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 RESUMO 
 
OBJETIVO: Avaliar o comportamento alimentar de recém-nascidos (RN) pequenos 
(PIG) e grandes (GIG) para a idade gestacional através de questionário específico e 
comparar com RN adequados para a idade gestacional (AIG). METODOLOGIA: Estudo 
de coorte prospectivo, cuja primeira fase consistiu na realização de uma entrevista para 
coleta de dados da mãe da gestação e do parto, bem como de dados socioeconômicos, 
com mães que tiveram seus filhos a termo no Hospital de Clínicas de Porto Alegre. Na 
segunda fase do estudo foi aplicado o questionário Baby Eating Behaviour Questionnaire 
(BEBQ) através de contato por telefone, com 1 mês do nascimento. RESULTADOS: 
Foram avaliados 126 RN (43 AIG, 43 PIG e 40 GIG). As análises não demonstraram 
diferenças significativas nos principais dados demográficos e perinatais em relação aos 
diferentes grupos de estudo. No entanto, foi observada uma maior escolaridade em mães 
de RN PIG (p=0,004) e uma menor prevalência de aleitamento materno exclusivo até a 
alta hospitalar em RN GIG (p=0,002). A análise de variância não encontrou diferença 
significativa entre os grupos em relação aos domínios do BEBQ, mesmo quando 
corrigido por sexo do RN. CONCLUSÃO: O estudo demonstrou que alterações do 
comportamento alimentar ainda não estão presentes com 1 mês de vida, sugerindo que 
não são inatas, e sim desenvolvidas com o passar do tempo. O estudo tem como limitação 
as avaliações do crescimento baseadas em registros de terceiros.  
Palavras-chave: comportamento alimentar, restrição de crescimento intrauterino, grandes 
para idade gestacional. 
 
 
 
 ABSTRACT 
 
OBJECTIVE: To evaluate feeding behavior of infants born small (SGA) and large (LGA) 
for gestational age using a questionnaire, and compare them with infants born adequate for 
gestational age (AGA). METHODS: Prospective cohort study was carried out in which the 
first phase consisted of an interview about gestation and delivery, as well as socioeconomic 
data, with mothers who had their babies born at term in the Hospital de Clínicas de Porto 
Alegre. In the second phase of the study, the Baby Eating Questionnaire (BEBQ) was applied 
through telephone interview 1 month of birth. RESULTS: 126 infants (43 AGA, 43 SGA and 
40 LGA) with a mean gestational age of 39.4 weeks were assessed. The analyses did not show 
significant differences in the main demographic and perinatal data between the different study 
groups. However, a higher level of schooling was observed in mothers of SGA infants (p = 
0.004) and a lower prevalence of exclusive breastfeeding in the LGA (p = 0.002). The 
analysis of variance found no significant difference between the groups in any of the BEBQ 
domains, even when corrected for the sex of the baby. CONCLUSION:  This study 
demonstrated that changes in feeding behavior are not yet present at 1 month of age, 
suggesting that they are not innate, but developed over time. The study is limited to growth 
assessments based on third-party records. 
Key words: eating behavior, intrauterine growth restriction, large for gestational age. 
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1 INTRODUÇÃO 
 
No Brasil a obesidade e o sobrepeso já são considerados problemas de saúde pública, e 
há uma tendência crescente desses agravos em crianças, adolescentes e adultos, sendo o 
excesso de peso encontrado em mais de 20% da população jovem (IBGE.,2010). A obesidade 
nessa faixa etária tão precoce pode levar a uma série de complicações, como por exemplo 
aumento da pressão arterial, problemas cardiovasculares, doenças do sistema respiratório e até 
a morte súbita (Bairdain et al., 2014). 
O aumento de peso no início da vida está relacionado ao aumento do IMC na vida 
adulta, logo, torna-se fundamental a tomada de medidas preventivas para essa faixa etária 
(Bjerregaard et al., 2014). Destarte, é necessário aprimorar o conhecimento do 
comportamento alimentar dos bebês, podendo-se utilizar uma ferramenta nova que avalia seus 
comportamentos alimentares, o Baby Eating Behaviour Questionnair (Llewellyn et al.,2011). 
 
2 REVISÃO DA LITERATURA 
 
2.1 RESTRIÇÃO DE CRESCIMENTO INTRAUTERINO   
 
A restrição de crescimento intrauterino (RCIU) é definida por uma disfunção no 
crescimento fetal, onde ocorre menor crescimento do que o esperado para aquela fase 
específica da gestação (Chatelain,P., 2000; Ott,W. J., 2002). Está associado a inúmeras 
causas, como carência nutricional materna, infecções, déficits da passagem de nutrientes e 
oxigênio pela placenta e também pelo efeito do consumo de tabaco e drogas (Sankaran & 
Kyle, 2009). 
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Já a definição de recém-nascidos (RN) pequenos para a idade gestacional (PIG) refere-
se ao tamanho corporal do RN após o seu nascimento, estando este abaixo de um ponto de 
corte específico para sexo e idade gestacional. Atualmente, classificam-se com PIG aqueles 
nascidos com peso abaixo do percentil 10 de um gráfico de referência, fundamentado em uma 
determinada população (Alexander et al., 1996). O peso ao nascer é um proxy do crescimento 
fetal, embora não seja sinônimo de restrição de crescimento intrauterino, por ser uma 
avaliação transversal. 
Pode-se, ainda, diferenciar os RN PIG em dois grupos, os simétricos e os assimétricos. 
O primeiro está associado a situações de limitação prolongada no crescimento corporal que 
acabam por atingir o crescimento do polo cefálico do feto. Normalmente são alterações 
causadas por fatores intrínsecos como anormalidades cromossômicas, malformações 
congênitas e infecções maternas (grupo STORCH - Sífilis, toxoplasmose, hepatites, rubéola, 
citomegalovírus e herpes). Estes fetos são proporcionalmente pequenos (cabeça e tronco), o 
que pode levar a uma não-descoberta do diagnóstico. Este grupo é responsável por 20% do 
total dos RN PIG. Já o grupo assimétrico ocorre em 75% dos casos, sendo ocasionados por 
fatores extrínsecos, geralmente menos intensos e menos prolongados, como insuficiência 
placentária e hipertensão arterial específica da gestação que em geral iniciam no terceiro 
trimestre da gravidez. Ocorre redução no aporte de nutrientes e oxigênio, o que leva a um 
prejuízo no crescimento fetal. Como consequência ocorre um desequilíbrio entre o 
crescimento cefálico, tronco e membros, poupando-se o crescimento do polo cefálico (Lin 
& Santolaya-Forgas ,1998; Campbell, B.A.,1998; Zamecznik et al., 2014). 
São utilizados gráficos específicos para classificar o estado nutricional dos RN, 
podendo-se, assim, identificar algum tipo de risco associado à vida dos lactentes e 
consequentemente prevenir os possíveis problemas de forma mais precoce possível. 
(Alexander et al., 1996)(Pedreira et al., 2011). 
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A curva mais utilizada para avaliação nutricional de RN nos Estados Unidos é a de 
Alexander, publicada em 1996. Foi realizada uma coorte contendo 3.134.879 RN de mães 
residentes nos EUA, independente de etnia e morbidades associadas, com idade gestacional 
conhecida (Alexander et al., 1996)(Pedreira et al., 2011). Pedreira e colaboradores 
construíram uma referência de peso ao nascer de acordo com a idade gestacional, englobando 
da 22º à 42º semana gestacional, fundado em dados de oito milhões de nascidos no Brasil, 
sendo incluídos todos os RN de todos os estados brasileiros entre 2003 e 2005, permitindo um 
diagnóstico mais específico para nossa população (Pedreira et al., 2011)   Outras formas de 
caracterizar crianças nascidas com baixo peso, além do percentil 10 segundo curva específica, 
são o ponto de corte abaixo de 2.500 gramas, 2 ou mais desvios-padrão abaixo do valor médio 
para sexo e idade gestacional ou o quanto o peso observado se afasta da média da população 
específica  (Kramer et al., 2000; Warshaw, J.B., 1986). 
Vários estudos mostram que o peso ao nascer é um forte marcador para mortalidade e 
morbidade perinatal (Barker et al., 2002; Sochet et al., 2014). Os RN PIG apresentam fatores 
de risco aumentados em relação a doenças não transmissíveis em comparação àqueles 
lactentes que nasceram adequadas para idade gestacional (AIG). Podem ser citados alguns, 
tais como, regulação prejudicada da glicose (De Bruin et al.,2016), aumento da pressão 
arterial (Panaitescu et al.,2017), diminuição da função pulmonar (Nobile, S; Marchionni, P ; 
Carnielli, V.P.,2017) e menor densidade óssea (Kuh et al.,2014). Estes agravos podem levar a 
doenças metabólicas como obesidade, hipertensão arterial, osteoporose, diabetes tipo II, 
doenças cardiovasculares, acidente vascular cerebral, entre outras (revisado em Portella & 
Silveira , 2014 ; Tank & Jain , 2016). 
Segundo a teoria de Barker, também conhecida como “teoria da origem fetal das 
doenças do adulto”, a deficiência nutricional na gravidez e no início da vida leva a adaptações 
metabólicas e estruturais permanentes, o que coloca os indivíduos sob maior risco de 
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desenvolver doenças metabólicas na vida adulta (Barker et al., 2002), assim como outras 
condições como diferentes doenças psiquiátricas (Laursen et al., 2007; Strang-Karlsson et 
al.,2008). Essas condições ocorrem nesses indivíduos de acordo com as interações entre a 
programação fetal e vários outros fatores, como genética e estilo de vida (Barker et al., 2002). 
 
2.2 RECÉM-NASCIDOS GRANDES PARA IDADE GESTACIONAL 
 
A definição de RN grande para a idade gestacional (GIG) é a posição na curva de 
Alexander acima do percentil 90 do peso em relação à idade gestacional específica. 
(Alexander et al.,1996), ou 25% acima da média da população segundo Kramer (Kramer et 
al., 2000). 
Os efeitos da qualidade da dieta alimentar da mãe estão estritamente relacionados ao 
peso de nascimento do bebê. O padrão dietético ocidental, por exemplo, está correlacionado a 
fatores de risco interligados a RN GIG (como o ganho exagerado de peso gestacional, 
mulheres com obesidade antes da gravidez e diabetes gestacional), para os quais há risco 
aumentado de adiposidade na vida adulta. (Poon et al.,2013). 
A diabetes gestacional aumenta as quantidades de glicose no sangue, que atravessa a 
placenta e resulta em quantidades elevadas de glicose no sangue do feto. Essa modificação 
provoca uma maior liberação de insulina, acelerando o crescimento de todos os seus órgãos 
(exceto cérebro), resultando em um aumento do tamanho corporal (Sánchez-Pintos et al., 
2017). 
Existem diversos estudos na literatura demonstrando que não só a restrição de 
crescimento, mas também um crescimento exagerado no ambiente intrauterino pode levar a 
maior risco para doenças crônicas ao longo da vida. Este grupo de lactentes estaria exposto a 
um maior risco de mortalidade neonatal, além da possibilidade de apresentar doenças como 
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obesidade, síndrome metabólica, e até mesmo transtorno de hiperatividade e déficit de 
atenção, ansiedade, transtornos de humor e transtornos do espectro autista (Whitaker, R.C, 
Dietz,W.H., 1998; Reilly et al., 2005; McCance et al., 1994; Grissom et al., 2013; Mehta et 
al., 2011).  
 
2.3 A RELAÇÃO ENTRE O PESO AO NASCER E O COMPORTAMENTO ALIMENTAR 
AO LONGO DA VIDA 
 
Estudos recentes demonstram que o insulto vivenciado no início da vida (RCIU), é 
capaz de programar o comportamento alimentar na vida adulta. Indivíduos que sofreram 
RCIU têm maior preferência por alimentos palatáveis, como aqueles ricos em açúcar e 
gorduras, em comparação a frutas e verduras/legumes (Lussana et al., 2008; Barbieri et al., 
2009; Ayres et al., 2012; Perala et al., 2012; Kaseva et al., 2013; Migraine et al., 2013; Crume 
et al., 2014). Em uma tarefa que utiliza o doce como recompensa, meninas de três anos de 
idade que sofreram RCIU apresentam comportamento de impulsividade semelhante aos 
meninos (naturalmente mais impulsivos do que as meninas) (Silveira et al., 2012). Aos dez 
anos de idade a preferência por gordura é identificada (Crume et al., 2014), e na vida adulta 
estes indivíduos apresentam preferência por carboidratos (Barbieri et al., 2009) e gorduras 
(Lussana et al., 2008). Essas alterações de comportamento alimentar induzidas pela RCIU, 
demonstradas desde o nascimento até a vida adulta, necessitam ser mais exploradas, visto que 
a prevalência de restritos no Brasil é de alta, em torno de 11,7% (Victora et al., 2008).  
Um estudo realizado em uma população afro-americana avaliou a associação entre 
lactentes GIG e obesidade/sobrepeso infantil. A população no estudo era constituída por 90% 
de mães solteiras, com baixo nível de instrução e renda familiar. O estudo conseguiu detectar 
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obesidade na faixa etária entre 2 e 5 anos de idade entre aqueles RN GIG (Shobha et al., 
2011). 
Hoje já são conhecidos inúmeros trabalhos que identificam alterações no 
comportamento alimentar destas crianças que sofreram algum tipo de insulto intrauterino 
(Ayres et al.,2012; C. Rotstein et al., 2015). Um estudo conduzido por Ayres e colaboradores 
mostrou que as preferências alimentares são evidentes em idades mais precoces. A proposta 
do estudo foi dar água ou solução de sacarose no primeiro dia de vida e registrar a expressão 
facial dos RN pré-termo e com RCIU. Na análise de dados foi observado uma correlação 
positiva entre o peso ao nascer e a resposta hedônica à solução de sacarose, o que indicava 
que quando mais restrito o RN, menos hedônica é a resposta para a solução doce (Ayres et 
al.,2012). Usando um método similar, Rotstein e colaboradores avaliaram o reconhecimento 
para gosto e cheiro de RN PIG e AIG , usando solução de sacarose e água. Mostrando que os 
valores médios de reatividade quase duplicaram para o grupo controle, diferente do grupo 
PIG, que as respostas à água e sacarose foram semelhantes. O que leva a mesma conclusão de 
Ayres e colaboradores, o grupo PIG tem uma sensibilidade diminuída ao sabor da sacarose 
(Rotstein et al.,2015). 
Apesar desses trabalhos sobre as reações hedônicas ao sabor doce, muito pouco se 
sabe sobre como o ambiente intrauterino afeta o comportamento alimentar de forma mais 
ampla, no início da vida. A detecção precoce dessas alterações pode ser importante para 
prevenção primária de doenças como a síndrome metabólica e obesidade, mais prevalentes 
nessa população (Mehta et al., 2011). 
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2.4 BABY EATING BEHAVIOUR QUESTIONNAIRE – BEBQ 
 
Dados da Pesquisa Nacional de Saúde, realizada em 64 mil domicílios de 1.600 
municípios de todo o país, entre agosto de 2013 e fevereiro de 2014, evidenciaram que 30% 
das crianças consomem refrigerantes, e 60,8% ingerem alimentos processados ricos em 
carboidratos (tais como biscoitos, bolachas e bolos) antes dos dois anos de idade (Ministério 
da Saúde, 2013), sendo, portanto, esse comportamento um risco importante para o 
desenvolvimento de sobrepeso e obesidade na infância. Além do mais, o ganho de peso 
excessivo até os 12 meses de idade está associado a um maior índice de massa corporal (IMC) 
na vida adulta, tendo maior impacto o ganho de peso até os 3 meses de vida (Bjerregaard et 
al., 2014). 
Na tentativa de entender o comportamento alimentar de crianças foi 
desenvolvido um instrumento de avaliação para os RN, chamado Baby Eating 
Behaviour Questionnaire (BEBQ). Este é um instrumento psicométrico preenchido 
pelos pais que foi derivado do Children’s Eating Behaviour Questionnaire  (CEBQ), 
um questionário utilizado para características do comportamento de crianças de 
outras faixas etárias (Wardle et al., 2001; Llewellyn et al., 2011). O CEBQ mostrou 
resultados estáveis durante o crescimento infantil e validade dos resultados do 
instrumento com medidas comportamentais de alimentação (Carnell & Wardle, 2007; 
Ashcroft et al., 2008). O BEBQ, assim como o CEBQ, se propõe a medir 4 traços de 
apetite que parecem influenciar o ganho de peso: enjoyment of food (prazer em 
comer), food responsiveness (resposta à comida), slowness in eating (ingestão lenta), 
e satiety responsiveness (resposta à saciedade) (Sleddens, E. F.; Kremers, S. P.;Thijs, 
C.; 2008; Spence, J.C. et al., 2011).  
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As escalas que indicam um maior apetite, ou um maior interesse pelo alimento são 
medidas pelos seguintes domínios: resposta à comida, que indica a resposta da criança em 
querer comer, como por exemplo, “se permitisse meu filho iria comer mais”; prazer em 
comer, que capta o nível de prazer subjetivo ao alimentar-se, como por exemplo, “meu filho 
gosta de comer”. 
As escalas que medem traços relacionados ao melhor controle do apetite e ao menor 
interesse no alimento são: ingestão lenta, que avalia o tempo que a criança leva para se 
alimentar, como por exemplo, “meu filho leva mais de 30 minutos para terminar uma 
refeição”; resposta à saciedade, que mede a plenitude de satisfação da criança, mostrando 
quando ela já está com o estômago cheio (por exemplo, “meu filho não pode comer uma 
refeição se ele já comeu um lanche 30 minutos antes”) (Llewellyn et al.,2011). 
 O instrumento é composto por 18 itens e avalia as características do comportamento 
alimentar de RN em aleitamento exclusivo (fórmula, leite materno ou ambos). O BEBQ pode 
ser respondido de forma retrospectiva pelos pais. Todos os itens do BEBQ mostram 
consistência em relação aos itens utilizados e validados no CEBQ (Llewellyn et al., 2011). 
Destaca-se um estudo com gêmeos que encontrou maior food responsiveness e menor satiety 
responsiveness aos 3 meses, que foram associados ao maior peso aos 15 meses de idade. Os 
gêmeos que apresentavam comportamento alimentar discordante nesses dois traços evoluíram 
em linhas de crescimento distintas nesse intervalo (Van Jaarsveld et al., 2014). Existem duas 
versões do instrumento, a BEBQ concurrent, aplicada a mães que têm o filho em aleitamento 
exclusivo e a BEBQ retrospective, para mães cujos RN não estão mais em aleitamento 
exclusivo. 
O grupo de pesquisa da Profa. Patrícia Pelufo fez a tradução do BEBQ para a 
português do Brasil (Lucion et al, submetido), A análise psicométrica foi realizada 
simultaneamente com esse trabalho, conferindo suporte para o uso das escalas do Baby Eating 
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Behaviour Questionnare, porém o artigo com a validação psicométrica ainda não foi 
publicado (Basquerote et al., em preparação). 
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3 JUSTIFICATIVA 
 
Considerando que o maior ganho de peso no início da vida está associado a um maior 
IMC na vida adulta e que indivíduos que sofrem restrição de crescimento intraútero tem 
preferência alimentar por alimentos palatáveis na infância e vida adulta, torna-se importante 
detectar precocemente potenciais alterações no padrão de comportamento alimentar das 
crianças que sofreram RCIU, visto que este aspecto ainda não foi investigado tão 
precocemente, nem com questionário específico nessa população.  
Da mesma forma, ainda não há estudos investigando o padrão alimentar de lactentes 
nascidos GIG em idade tão precoce. 
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4 OBJETIVOS 
 
4.1 OBJETIVO GERAL 
 
Avaliar o comportamento alimentar de recém-nascidos pequenos e grandes para a 
idade gestacional através de questionário específico e comparar com recém-nascidos 
adequados para a idade gestacional no Hospital de Clinicas de Porto Alegre entre março de 
2016 e março de 2017. Sendo este um hospital de referência para gestação de alto risco. 
 
4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  
 
4.2.1 Descrever as características de uma amostra de recém-nascidos pequenos para 
idade gestacional, grandes para idade gestacional ou adequados para idade gestacional no 
Hospital de Clínicas de Porto Alegre. 
4.2.2 Comparar as diferentes classificações de peso ao nascer com a curva de 
Alexander, utilizada para recrutamento da amostra. 
4.2.3 Avaliar a relação entre o crescimento fetal de forma contínua (estimado pela 
razão de crescimento fetal, RCF) e os domínios do Baby Eating Behaviour Questionnare.   
4.2.4 Comparar os diferentes grupos de crescimento fetal nos diferentes domínios do 
Baby Eating Behaviour Questionnare, levando em conta possíveis efeitos e interações com o 
sexo.  
4.2.5 Avaliar a relação entre o crescimento no primeiro mês de vida (estimado pelo 
delta de escore Z de IMC entre o nascimento e o primeiro mês de vida) e os domínios do Baby 
Eating Behaviour Questionnare.   
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4.2.6 Comparar os diferentes grupos de crescimento pós-natal (aumento ou diminuição 
do escore Z de IMC) nos diferentes domínios do Baby Eating Behaviour Questionnare, 
levando em conta possíveis efeitos e interações com o sexo.  
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5 HIPÓTESE 
 
As crianças nascidas pequenas e grandes para a idade gestacional terão um padrão de 
comportamento alimentar diferente nos domínios do Baby Eating Behaviour Questionnare 
das com peso de nascimento adequado para a idade gestacional de mesma idade (1 mês de 
vida).  
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6 METODOLOGIA 
 
6.1 DELINEAMENTO 
 
Estudo de coorte prospectivo.  
 
6.2 POPULAÇÃO DO ESTUDO 
 
RN saudáveis que estavam no alojamento conjunto do Hospital de Clínicas de Porto 
Alegre (HCPA), entre março de 2016 e março de 2017. 
 
6.2.1 Critérios de inclusão 
 
Grupo PIG: RN PIG, aqueles abaixo do percentil 10 de acordo com a curva de 
Alexander (Alexander et al., 1996), sendo estes abaixo de 2 desvios padrões da média para 
idade gestacional e sexo. 
Grupo GIG: RN GIG, aqueles acima do percentil 90 de acordo com a curva de 
Alexander (Alexander et al., 1996), sendo acima de 2 desvios padrões da média para idade 
gestacional e sexo. 
Grupo Controle: RN a termo (maiores de 37 semanas de idade gestacional), 
saudáveis e AIG, que nasceram no mesmo período do estudo. 
A idade gestacional preferencialmente escolhida foi a da ecografia gestacional precoce 
(antes de 12 semanas de gestação). Caso não tenha sido realizado ecografia ou a mesma 
tenha sido realizada após a 12 semana de idade gestacional, foi determinada a idade 
gestacional pelo exame do recém-nascido (Método de Capurro)(Capurro et al.,1978). 
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6.2.2 Critérios de exclusão 
  
Foram excluídos do estudo RN com malformações congênitas craniofaciais ou outras 
malformações maiores que pudessem comprometer a ingestão alimentar; síndromes genéticas; 
neonatos expostos à infecção por HIV (Vírus da Imunodeficiência Humana) ou outras 
infecções congênitas neonatais do grupo STORCH confirmadas; RN pré-termos abaixo de 37 
semanas de idade gestacional; e RN que internaram em Unidade de Terapia Intensiva neonatal 
por qualquer período ou motivo. 
 
6.3 LOGÍSTICA 
 
6.3.1 Primeira fase 
 
O primeiro contato com as mães foi realizado em março de 2016 na Unidade de 
Alojamento conjunto do HCPA. As mães dos RN que preencheram os critérios de inclusão 
foram convidadas a participar do estudo e as que aceitaram assinaram o Termo de 
Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo A). Os dados referentes à gestação e ao 
nascimento foram coletados do prontuário eletrônico (Anexo B). Após, foi aplicado um 
questionário para coleta de informações socioeconômicas (anexo C).  
 
6.3.2 Segunda fase 
 
Aos 30 dias de vida do lactente, foi realizado contato telefônico para a aplicação do 
Questionário BEBQ. Além disso, foi perguntado à mãe sobre o peso e comprimento atuais do 
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lactente, a data desta última pesagem (dados que constam na carteirinha da criança). As 
ligações foram realizadas do Centro de Pesquisa Clínica do HCPA pela pesquisadora. 
 
6.4 VARIÁVEIS DO ESTUDO 
 
 Variáveis demográficas: 
Variáveis maternas: 
- Idade; 
- Paridade; 
- Idade gestacional; 
- Estado civil; 
- Presença de tabagismo durante a gestação; e  
- Tipo de parto. 
 
Variáveis do RN: 
- Peso e comprimento ao nascimento; 
- Escore de APGAR no 1º e 5º minutos; 
- Presença de contato pele a pele na primeira hora de vida; e 
- Presença de amamentação exclusiva no alojamento conjunto. 
 
 Variáveis socioeconômicas (Associação Brasileira de Empresas de Pesquisas - ABEP): 
de acordo com o questionário apresentado no (Anexo C). 
 
 Variáveis avaliadas no momento da entrevista telefônica: 
- Idade do lactente na aplicação do questionário; 
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- Peso e comprimento do lactente na última consulta pediátrica; e 
- Tipo de aleitamento na data do questionário: aleitamento materno exclusivo, 
aleitamento materno misto, ou fórmula láctea exclusiva. 
 
 Variáveis contidas no questionário que compõem os 4 domínios do BEBQ: 
- Enjoyment of food (prazer em alimentar-se) 
- Food responsiveness (responsividade ao alimento) 
- Slowness in eating (lentidão para se alimentar) 
- Satiety responsiveness (resposta à saciedade). 
 
6.5 ANÁLISE ESTATÍSTICA 
 
Considerando médias e desvio-padrão de variáveis do comportamento alimentar 
avaliadas em crianças pré-escolares nascidas com RCIU ou não (Silveira et al, 2014) através 
um questionário correspondente, da mesma autora (Children Eating Behavior Questionnaire, 
CEBQ, Wardle) (Wardle et al, 2001), foi calculado um tamanho amostral por grupo e por 
sexo usando o site da University of British Columbia, Canada (http://www.stat.ubc.ca/). Para 
um erro alfa de 0.05 e poder de 95%, estima-se que são necessárias 20 crianças por grupo e 
por sexo para captar diferenças entre os grupos. Esse número de crianças foi dobrado durante 
a coleta de dados. 
Os dados paramétricos foram expressos através de média + desvio padrão. Para 
análise das variáveis antropométricas, foram utilizados as medidas em z-escore de acordo com 
os padrões de crescimento da Organização Mundial de Saúde (OMS) (WHO 2006), de forma 
que meninos e meninas pudessem ser analisados em conjunto. Além disso, escores-z de IMC 
ao nascimento ajustadas para a idade gestacional foram calculadas de acordo com o 
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International Fetal and Newborn Growth Consortium for the 21st Century (INTERGROWTH-
21st) (Villar, Cheikh Ismail et al. 2014). A diferença (delta) entre o escore-z com 1 mês e ao 
nascimento foi usada como uma medida de crescimento. O teste de Kolmogorov-Smirnov foi 
usado para avaliar a distribuição das variáveis do BEBQ, e quando significativo, estas foram 
log-transformadas para análise. 
As comparações entre os grupos do estudo foram realizadas através de análise de 
variância (ANOVA), seguida do teste de comparações múltiplas de Student-Newman-Keuls 
(SNK), quando indicado. As ANOVAs foram ajustadas para idade do RN na segunda 
avaliação e o tipo de aleitamento (exclusivo ao seio ou fórmula láctea), de acordo com as 
características da amostra.  
Para análise dos dados de forma contínua, utilizamos a razão de crescimento fetal 
(RCF = peso ao nascer/média populacional do peso ao nascer específica para sexo e idade 
gestacional) utilizando a curva nacional de Pedreira (Pedreira, Pinto et al. 2011). As 
correlações entre a RCF e os dados de crescimento e comportamento alimentar foram 
realizadas através do Teste de Pearson ou regressão linear com análise de resíduos quando 
indicado.  
Foi considerado estatisticamente significativo resultado com p<0,05. 
Foi utilizado, para análise, programa estatístico SPSS® versão 18. 
 
6.6 CONDIDERAÇÕES ÉTICAS 
 
O projeto foi cadastrado na Plataforma Brasil e submetido ao Comitê de Ética em 
Pesquisa com Seres Humanos do Grupo de Pesquisa e Pós-Graduação do (GPPG/HCPA) sob 
o nº 160106. Está em conformidade com as regulamentações vigentes no âmbito da pesquisa 
envolvendo seres humanos, em especial a Resolução 466, do ano de 2012, do Conselho 
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Nacional de Saúde, e suas resoluções complementares, além das normas e dos regulamentos 
da própria instituição.  
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7 RESULTADOS 
 
Características da amostra 
A amostra do estudo foi constituída por 127 RN distribuídos nos 3 grupos de 
recrutamento: 43 PIG, 43 AIG e 41 GIG. As características descritivas da amostra estão 
demonstradas na Tabela 1. Conforme esperado, há diferenças significativas entre os grupos no 
que se refere ao escore Z de peso ao nascimento (P<0.0001) e prevalência de nascimento por 
cesárea (p<0.0001). A prevalência de aleitamento materno exclusivo no Alojamento Conjunto 
foi diferente entre os grupos, sendo menor no grupo GIG. Esta tendência se mantém no 
primeiro mês de vida, embora não seja estatisticamente significativa (P=0,056). 
 
 
Tabela 1: Características amostrais conforme o grupo de recrutamento.  
 
Grupo AIG 
(n=43) 
PIG 
(n=43) 
GIG 
(n=41) 
P 
Sexo feminino 53,5% 58,1% 34,1% 0,081
b 
Idade materna (anos) 24,93 26,11 28,21  
Tabagismo materno 
Nível sócio-econômico A-
B
c 
11,6% 
20,9% 
20,9% 
27,9% 
17,1% 
19,5% 
0,495
b 
0,888
b 
Escolaridade 
materna<9anos 
53,7% 37,2% 46,2% 0,490
b 
Nascimento por cesárea 16,3 % 27,9% 68,3% <0,0001
b 
Idade gestacional 
(semanas) 
39,27 
0,95 
39,281,02 39,761,09 0,052
a 
Escore-z de peso nascim  0,120,62 -1,400,41 0,433,00 <0,0001
a 
Apgar 1º minuto 8,371,25 8,281,28 8,221,31 0,859
a 
Apgar 5º minuto 9,280,85 9,400,69 9,200,71 0,479
a 
Amamentação na 1 º hora 
AME no AC 
AME 1 º mês de vida 
61,9% 
85,7% 
88,4% 
69,8% 
62,8% 
69,8% 
56,1% 
48,8% 
29,9% 
0,592
b 
<0,0001
b 
0,056 
Dados são expressos como média + desvio –padrão ou porcentagens. aANOVA de uma via; 
b
teste de qui-quadrado; 
c
De acordo com a classificação ABIPEME (ABEP 2014).  
Legenda: AME= aleitamento materno exclusivo. AC=Alojamento Conjunto. PIG =pequeno 
para idade gestacional. AIG= adequado para idade gestacional. GIG= grande para idade 
gestacional. N= número. 
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Comparações entre as classificações de crescimento fetal 
 O recrutamento deste projeto foi feito visando a inclusão de RN pertencentes aos três 
grupos de crescimento fetal: PIG < percentil 10, percentil 10 < AIG > percentil 90 e GIG > 
percentil 90 da curva de Alexander (Alexander et al. 1996). A Tabela 2 mostra a percentagem 
de concordância entre a classificação de Alexander usada para recrutamento (padrão do 
HCPA) e as outras classificações e curvas. Como curvas de referência, usamos a de Pedreira 
(Pedreira, Pinto et al. 2011), que é brasileira, e a Intergrowth (Villar, Cheikh Ismail et al. 
2014), que seria uma referência mundial e equivalente aos Growth Standards da OMS (WHO 
2006) p para crescimento fetal. 
 
Quadro 1: Comparações entre as classificações de crescimento fetal 
Critério Curva PIG AIG GIG 
Peso ajustado para idade 
gestacional  
PIG<p10, GIG>p90 
(Alexander, Himes et al. 
1996) 
100% 100% 100% 
Peso ajustado para idade 
gestacional  
PIG<p10, GIG>p90 
(Pedreira, Pinto et al. 2011) 44,2% 95,3% 90% 
Peso ajustado para idade 
gestacional 
PIG<p10, GIG>p90 
(Villar, Cheikh Ismail et al. 
2014) 
Intergrowth21th 
48,8% 88,4% 92,5% 
Razão de crescimento 
fetal (RCF)(Kramer, 
Platt et al. 1999) 
PIG<0,85, GIG>1,15 
(Pedreira, Pinto et al. 2011) 72,1% 90,7% 97,5% 
Razão de crescimento 
fetal (RCF)(Kramer, 
Platt et al. 1999) 
PIG<0,85, GIG>1,15 
(Villar, Cheikh Ismail et al. 
2014) 
Intergrowth21th 
62,8% 86% 92,5% 
Escore-z IMC ajustado 
para idade gestacional  
(WHO 2006) 
PIG<1, GIG>+1 
(Villar, Cheikh Ismail et al. 
2014) 
44,2% 81,4% 82,9% 
IMC ajustado para idade 
gestacional 
(Victora, Villar et al. 
2015) 
PIG<p3, GIG>p97 
(Villar, Cheikh Ismail et al. 
2014) 
4,7% 100% 57,5% 
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Legenda: PIG<p10, GIG>p90 = pequeno para idade gestacional com percentil menor que 10, 
grande para idade gestacional com percentil maior que 90. PIG<0,85, GIG>1,15 = pequeno 
para idade gestacional menor que 0,85, grande para idade gestacional maior que 1,15. PIG<-1, 
GIG>+1 = pequeno para idade gestacional menor que -1, grande para idade gestacional maior 
que +1. PIG<p3, GIG>p97 = pequeno para idade gestacional menor que percentil 3, grande 
para idade gestacional com percentil maior que 97. 
 
Efeitos do crescimento fetal 
Avaliando o crescimento fetal de forma contínua através da RCF, não se observa 
correlação entre o crescimento fetal e os escores de comportamento alimentar avaliados pelo 
BEBQ conforme mostra a Tabela 3. 
 
Tabela 2: Correlações entre o crescimento fetal e os domínios do comportamento alimentar 
avaliados pelo Baby Eating Behaviour Questionnare. 
 
Variável BEBQ Razão de crescimento fetal (r)  P 
Prazer em comer 0,036 0,693 
Resposta à comida 0,041 0,650 
Ingestão lenta 0,030 0,738 
Resposta à saciedade 0,009 0,923 
Legenda: BEBQ = Baby Eating Behaviour Questionnare 
 
Analisando a relação entre os três grupos de crescimento fetal estabelecidos de acordo 
com o recrutamento (AIG, PIG e GIG conforme a curva de Alexander (Alexander, Himes et 
al. 1996) e o sexo nos desfechos de comportamento alimentar avaliados pelo BEBQ, não 
observamos diferenças entre os grupos, efeito do sexo ou interações. A ANOVA de duas vias 
(grupo de crescimento fetal e sexo como fatores), ajustada para tipo de aleitamento, idade da 
criança e escore-z de IMC com 1 mês de vida não demonstra efeitos estatisticamente 
significativos (Figura 1). 
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Figura 1: Relação entre o crescimento fetal de vida e o sexo nos desfechos do Baby Eating 
Behaviour Questionnare. A) Prazer em comer, ANOVA de duas vias: grupo [F(1, 108)= 
0,229, p=0.795], sexo [F(1, 108)= 0,002, p=0.966] e interação [F(1, 108)= 0,099, p=0.906]; 
B) Resposta à comida, grupo [F(1, 108)= 0,1,199, p=0,306], sexo [F(1, 108)=0,009, p=0,924], 
interação [F(1, 108)= 0,068, p=0,934]; C) Ingestão lenta:  grupo [F(1, 107)= 0,057, p=0,945], 
sexo [F(1, 107)= 1,696, p=0,196] e interação [F(1, 107)= 0,357, p=0,701] e D) Resposta à 
saciedade: grupo [F(1, 108)= 0,024 , p=0,976], sexo [F(1, 108)= 0,251, p=0,618] e interação 
[F(1, 108)= 1,332, p=0,269]. Dados são expressos como médiaerro padrão. 
 
 
Efeitos do ganho de peso no primeiro mês de vida 
 Ao avaliar o delta de ganho ponderal entre o nascimento e o primeiro mês de vida 
(delta de escore Z de IMC entre 1 mês e ao nascer), observa-se uma correlação negativa entre 
a RCF e o delta-z de IMC (Correlação de Pearson, r = 0,419, P<0.0001), mostrando que 
quanto menor o crescimento fetal, maior o crescimento no primeiro mês de vida. No entanto, 
não há correlação entre o ganho ponderal e os escores de comportamento alimentar avaliados 
pelo BEBQ conforme mostra a tabela 4. 
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Tabela 3: Correlações entre o ganho ponderal no primeiro mês de vida e os domínios do 
comportamento alimentar avaliados pelo Baby Eating Behaviour Questionnare. 
 
Variável BEBQ Delta-z de IMC (r)  P 
Prazer em comer 0,083 0,393 
Resposta à comida 0,133 0,167 
Ingestão lenta 0,095 0,328 
Resposta à saciedade 0,040 0,682 
Legenda: BEBQ = Baby Eating Behaviour Questionnare, IMC = Índice de massa corporal 
 
Ao categorizar os RN de acordo com o sinal do delta de escore-z de IMC (negativo, 
significando sujeitos que diminuíram de escore-z e positivo, os que aumentaram o escore-z 
entre o nascimento e 1 mês de vida), não foi observada diferenças entre os grupos com 
relação aos desfechos de comportamento alimentar. ANOVA de duas vias (grupo de IMC e 
sexo como fatores) ajustada para tipo de aleitamento, idade da criança e RCF mostrou que não 
há efeitos do grupo de IMC, nem do sexo, nem interação grupo versus sexo nos desfechos 
Prazer em Comer, Resposta à Saciedade e Ingestão Lenta do BEBQ. No entanto, há uma 
interação entre grupo e sexo no domínio Resposta à Comida, na qual meninos que 
apresentaram aumento no IMC tiveram maior Resposta à Comida do que meninos que 
apresentaram diminuição do IMC, nas meninas foi observado efeito oposto (interação sexo e 
grupo, ANOVA de duas vias, F(1,101)=3,897, p=0,05) (ver figura 2 A-C). 
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Figura 2: Relação entre a inclinação do ganho ponderal em escores-z no primeiro mês de vida 
e o sexo nos desfechos do Baby Eating Behaviour Questionnare. A) Prazer em comer, 
ANOVA de duas vias: grupo [F(1, 107)= 0,70, p=0.792], sexo [F(1, 107)= 0,023, p=0.879]e 
interação [F(1, 107)= 2,018, p=0.159]; B) Resposta à comida, grupo [F(1, 107)= 0,346, 
p=0,558]e sexo [F(1, 107)<0,0001 , p=0,986], interação [F(1, 107)= 3,897, p=0,05]; C) 
Ingestão lenta:  grupo [F(1, 106)= 1,525, p=0,220], sexo [F(1, 106)= 1,934 , p=0,167]e 
interação [F(1, 106)= 0,408, p=0,525] e D) Resposta à saciedade: grupo [F(1, 107)= 0,185, 
p=0,668], sexo [F(1, 107)= 0,165, p=0,665]e interação [F(1, 107)= 1,679, p=0,198]. Dados 
são expressos como médiaerro padrão. 
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8 DISCUSSÃO 
 
A análise das características de recém-nascidos é um importante fator preditivo para o 
desenvolvimento da criança, gerando impactos inclusive na vida adulta. Tal processo permite 
identificar precocemente o surgimento de uma série de doenças, como por exemplo 
obesidade, diabetes, problemas cardiovasculares, transtorno de déficit de atenção e 
hiperatividade. Dentre essas características, importantes marcadores são o comportamento e a 
preferência alimentar (Ayres et al., 2012; Perala et al., 2012; Kaseva et al., 2013).  
O objetivo principal foi avaliar o comportamento alimentar de RN PIG e GIG através 
de questionário específico (Baby Eating Behaviour Questionnare) e comparar com RN AIG. 
A análise da amostra do presente estudo encontrou um escore Z de peso de nascimento 
significativamente diferente entre os grupos em estudo, o que era esperado. A diferença 
estatisticamente significativa de um maior número de partos cesarianas nos RN GIG, fato 
também esperado. Os demais dados demográficos não apresentaram diferenças significativas 
entre os outros grupos estudados. 
No período pós-natal, a alimentação consiste, via de regra, na amamentação. A 
literatura preconiza a importância da promoção e do incentivo dos profissionais da saúde em 
promover o aleitamento materno exclusivo até pelo menos o sexto mês de vida do lactente. 
(Ministério da Saúde, 2015). Com esse intuito, uma equipe multidisciplinar do Alojamento 
Conjunto do HCPA presta assistência e aconselhamento para melhor estabelecer o vínculo 
entre mãe-bebê, fazendo o incentivo ao aleitamento materno exclusivo. Tal prática possui 
relação direta com nossos achados, pois um dos resultados foi a existência de diferenças no 
aleitamento materno exclusivo entre os grupos estudados, ainda no alojamento conjunto. Na 
primeira hora de vida o grupo que mais mamou ao seio materno foi o grupo PIG, seguido do 
grupo controle (AIG) e por último o grupo GIG. Contudo, durante as 48 horas de permanência 
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no alojamento conjunto ocorreu uma mudança, com aumento do grupo controle no 
aleitamento exclusivo e diminuição do grupo PIG. O grupo GIG permaneceu recebendo 
menos aleitamento materno exclusivo. Ao fazermos o seguimento no primeiro mês de vida, 
observamos que quase todas as mães que tiveram seus filhos AIG permaneceram em AME, 
seguidos pelo grupo de PIG e, com uma diminuição significativa do grupo GIG. O grupo de 
RN GIG apresentou menor taxa de aleitamento materno exclusivo em alojamento conjunto, e 
esta tendência foi mantida na entrevista com 1 mês de vida. Normalmente estes RN são 
percebidos como “vorazes” pelas mães e equipe médica e de enfermagem, além de serem 
grupo de risco para hipoglicemia neonatal, e acabam por receber precocemente fórmula láctea 
já na maternidade, prática esta que se mantém após a alta. Já existem comprovações que RN 
que recebem fórmulas na maternidade sem indicações específicas está associada com a 
cessação antecipada da amamentação (Smith, H.A  & Becker, G.E.). O estudo de Smith 
mostra exatamente isso, dois grupos analisados, um que recebeu amamentação exclusiva na 
maternidade e outro grupo que recebeu água ou solução glicosada nos primeiros dias após 
nascimento. Além dos autores não perceberem nenhum benefício em relação as medidas de 
glicemia, temperatura, perda de peso, ainda notaram uma taxa de amamentação exclusiva 
maior no grupo que foi exclusivamente amamentado.  
Cabe aqui ressaltar um tópico interessante. Quando comparamos a curva de Alexander 
(Alexander, G. R. et al., 1996), que foi utilizada como padrão no estudo para a classificação 
dos grupos AIG, PIG e GIG, utilizada como padrão na assistência no HCPA, que foi montada 
nos EUA, com a curva brasileira de Pedreira (Pedreira et al., 2011) e com a curva de 
crescimento fetal preconizada pela OMS, a Intergrowth (Villar, Cheikh Ismail et al. 2014), 
existe uma concordância considerável entre os classificados como AIG e PIG. No entanto, 
menos de 50% daqueles RN classificados como PIG pela curva de Alexander (abaixo do 
percentil 10) continuariam sendo PIG pela classificação de Pedreira ou da Intergrowth. O 
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mesmo ocorre para a razão de crescimento fetal e para o escore Z de IMC, ambos 
apresentando pouca concordância entre as curvas. Poder-se-ia imaginar que o nosso grupo de 
PIG (pela curva de Alexander) pudesse conter pacientes considerados AIG pelas outras curvas 
e, devido a esse achado, não teria se encontrado diferença no padrão de comportamento 
alimentar deste grupo no nosso estudo. No entanto, a curva de Alexander é a correntemente 
utilizada no nosso hospital e em muitos outros do país. Assim, não acreditamos que esta possa 
ser a explicação para não termos encontrado diferença no comportamento alimentar do nosso 
grupo PIG quando comparado aos outros grupos. 
Em estudo previamente realizado em uma coorte já existente na cidade de Pelotas, 
foram avaliados todos os partos hospitalares nos anos de 1982, 1993 e 2004, com o intuito de 
avaliar as mudanças na duração da amamentação no decorrer deste período. Após doze meses 
essas mães eram procuradas e então entrevistadas, respondendo a um questionário contendo 
perguntas sobre duração da amamentação e idades em que diferentes tipos de alimentos foram 
introduzidos. Um dos achados significativos mostrou a relação direta entre o peso ao nascer e 
a duração da amamentação, sendo a duração bem menor no grupo de recém-nascidos com 
menos de dois quilos (Victora et al.,2008). O mesmo ocorreu no estudo de Mayer e 
colaboradores, com o objetivo de observar o ganho pôndero-estatural no primeiro ano de vida 
em crianças nascidas com baixo peso, comparando-as com RN com peso normal. Foi 
encontrada uma diferença significativa no tempo de desmame, tendo os PIGs menos tempo de 
amamentação. Esse desmame precoce combinado ao insulto intrauterino possivelmente leve à 
utilização de fórmula láctea, o que induziria um aumento no nível plasmático de insulina e 
alteração no metabolismo dos lipídios, ocasionando posteriormente doenças cardiovasculares 
(Eriksson  et al., 1999).  
O presente estudo também observou que, quanto menor o crescimento fetal e o peso 
de nascimento, maior é o ganho ponderal no primeiro mês de vida (∆IMC).  No entanto, não 
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conseguimos demonstrar a associação entre o peso de nascimento e o ∆IMC e os escores de 
comportamento alimentar do questionário BEBQ, mesmo quando ajustados para sexo e 
grupos, tipo de aleitamento e escore Z de IMC com 1 mês de vida. O questionário foi aplicado 
com 1 mês de vida. Possivelmente as alterações descritas ocorram após este período inicial, e 
nosso estudo não foi capaz de detectar em um momento tão precoce.  
Trabalhos da literatura mostram que há uma relação entre o crescimento fetal e a 
preferência alimentar ao longo da vida. Esta situação é observada em um estudo (Ayres et al.; 
2012) que correlaciona o crescimento intrauterino e a resposta hedônica ao doce em RN 
prematuros no seu primeiro dia de vida. Ainda, nesse trabalho foi visto que os neonatos que 
apresentaram RCIU têm uma diminuição na sensibilidade ao prazer relacionado ao consumo 
de alimentos doces, levando a um maior consumo desses. Seguindo na mesma linha, Silveira 
et al. investigou a relação entre PN e o impulso em comer em crianças de três anos de idade. 
O estudo apontou que meninas que nasceram com o peso normal mostraram melhor 
habilidade em atrasar o impulso por recompensas alimentares do que meninos. Por outro lado, 
no grupo de RCIU não houve diferenças entre os sexos, constatando-se, ainda, maior 
impulsividade por doces e alimentos palatáveis por meninas que apresentavam um IMC maior 
aos 48 meses de idade em contraste com crianças que nasceram com peso normal (Silveira et 
al., 2012).  
Silveira et al mostraram, em seu estudo, interação entre o crescimento fetal e um 
escore genético que reflete a função dopaminérgica, indicando que a capacidade de 
sinalização da dopamina é correlacionada positivamente ao consumo espontâneo de açúcar 
em crianças que sofreram RCIU, aos 48 meses de idade (Silveira et al.,2017). Já se sabe que 
este escore genético está associado à dependência alimentar, à compulsão alimentar, e ao 
comer emocional (Davis et al., 2013).  
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No âmbito de experimentos com modelo animal, podemos citar o estudo em que foi 
analisada a resposta facial após o recebimento de solução de sacarose ou de água entre dois 
grupos (RCIU e controle), no primeiro dia de vida e aos 90 dias. Quando expostos à solução 
de sacarose, o grupo com restrição de crescimento tinha uma resposta mais lenta se 
comparado ao grupo controle, demostrando, assim, que aqueles exibem alterações nas 
respostas hedônicas acompanhadas de uma diminuição na fosforilação de receptores-opióide-
µ. Essas modificações estariam relacionadas ao desenvolvimento das preferências 
alimentares, sendo os alimentos mais palatáveis os mais ingeridos, o que acarretaria um 
rápido aumento de peso nos restritos (Laureano et al., 2016).  
Os achados em questão sugerem fortemente que a RCIU pode ter efeitos diretos no 
comportamento alimentar no início da vida, levando esses RN a terem preferências por 
alimentos mais ricos em gorduras e em açúcares ao longo da vida. Tal comportamento poderá 
ocasionar mudanças metabólicas e o surgimento de doenças crônicas (Lussana et al., 2008).  
Uma das formas utilizadas para avaliar o comportamento alimentar de crianças é o 
BEBQ, que recentemente começou a ser utilizado na literatura como instrumento de 
investigação (Mallan et al., 2014; Llewellyn et al., 2012; Llewellyn et al., 2011; Quah et al., 
2015). No trabalho aqui exposto empregou-se o BEBQ buscando aferir as diferenças no 
comportamento alimentar em diferentes grupos de RN, sendo um fator diferencial a sua 
aplicação em fase precoce do desenvolvimento humano. Embora os estudos citados 
anteriormente tenham consistentemente demostrado que o crescimento fetal afeta a 
preferência alimentar, no presente estudo, onde foi aplicado com 1 mês de vida, não foram 
observadas alterações significativas quanto à preferência alimentar neste momento. 
Entretanto, no que diz respeito ao padrão do comportamento alimentar, no critério Resposta à 
Comida foi observada uma correlação direta entre este critério e o aumento no IMC no sexo 
masculino. Já no sexo feminino, verificou-se efeito inverso. Nota-se que o crescimento no 
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primeiro mês de vida parece ter relação com o comportamento alimentar de forma interativa 
com o sexo, desempenhando papel mais importante que o crescimento fetal na determinação 
do perfil de comportamento alimentar. Dessa forma, parece que o crescimento fetal impacta 
na preferência, enquanto o crescimento pós-natal influencia o padrão de comportamento 
alimentar (Silveira et al.,2017).  
Assim sendo, nosso estudo não foi capaz de encontrar diferenças no comportamento 
alimentar, medido através do BEBQ, aplicado com 1 mês de vida, em diferentes grupos de 
RN (PIG, GIG e AIG), mas encontrou-se uma relação negativa entre crescimento fetal e 
crescimento pós-natal até 1 mês de vida. Além disso, encontrou-se uma diferença precoce no 
escore de Resposta à Comida de formas diferentes entre os sexos.  Estes resultados podem ter 
sido limitados pela aplicação precoce do questionário, em uma idade anterior ao 
estabelecimento de um padrão alimentar característico, ou podemos supor que estes grupos 
sejam diferentes não tanto em relação ao comportamento alimentar por si só e sim através de 
preferências alimentares distintas, como já descrito em diversos estudos (Silveira et al., 2012; 
Davis et al., 2013).  
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9 CONCLUSÕES 
 
1. Avaliar o comportamento alimentar de recém-nascidos pequenos e grandes para a 
idade gestacional através de questionário específico e comparar com recém-nascidos 
adequados para a idade gestacional. 
Não foram encontradas diferenças em relação ao comportamento alimentar de PIG, 
GIG e AIG com 1 mês de vida, medidos pelo BEBQ 
 
2. Descrever as características de uma amostra de recém-nascidos pequenos para 
idade gestacional, grandes para idade gestacional ou adequados para idade gestacional no 
Hospital de Clínicas de Porto Alegre. 
As características que mais se distinguiram entre os grupos de RNs (PIG, AIG e GIG) 
foram: a) amamentação na 1ª hora de vida (PIG – 69,8%, AIG – 61,9%, GIG – 56,1%); b) 
aleitamento materno exclusivo no Alojamento Conjunto (AIG – 85,7%, PIG – 62,8%, GIG – 
48,8%); c) aleitamento materno exclusivo no primeiro mês de vida (AIG – 88,4%, PIG – 
69,8%, GIG – 29,9%). 
 
3. Comparar as diferentes classificações de peso ao nascer com a curva de Alexander, 
utilizada para recrutamento da amostra. 
Quando comparamos a curva de Alexander (usada como critério para definição dos 
grupos neste trabalho) com as demais curvas, observou-se uma concordância considerável 
entre os classificados como AIG e PIG, porém menos de 50% daqueles RN classificados 
como PIG pela curva de Alexander continuariam sendo PIG pela classificação de Pedreira ou 
da Intergrowth. 
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4. Avaliar a relação entre o crescimento fetal de forma contínua (estimado pela razão 
de crescimento fetal, RCF) e os domínios do Baby Eating Behaviour Questionnaire.   
Foi observado que, quanto menor o crescimento fetal e o peso de nascimento, maior é 
o ganho ponderal no primeiro mês de vida (∆IMC).  No entanto, não conseguimos demonstrar 
a associação entre crescimento fetal e os escores de comportamento alimentar do questionário 
BEBQ.  
 
5. Comparar os diferentes grupos de crescimento fetal nos diferentes domínios do 
Baby Eating Behaviour Questionnaire, levando em conta possíveis efeitos e interações com o 
sexo.  
Não houve diferenças entre os escores de comportamento alimentar quando 
comparando os diferentes grupos de crescimento fetal. Existem diferenças sutis em relação à 
“Resposta à comida” entre os sexos masculino e feminino, já presentes com 1 mês de vida. 
 
6. Avaliar a relação entre o crescimento no primeiro mês de vida (estimado pelo delta 
de escore Z de IMC entre o nascimento e o primeiro mês de vida) e os domínios do Baby 
Eating Behaviour Questionnaire.   
Não há correlação entre o ganho ponderal no primeiro mês de vida e os escores de 
comportamento alimentar avaliados pelo BEBQ. 
 
7. Comparar os diferentes grupos de crescimento pós-natal (aumento ou diminuição 
do escore Z de IMC) nos diferentes domínios do Baby Eating Behaviour Questionnaire, 
levando em conta possíveis efeitos e interações com o sexo.  
Há uma interação entre grupo e sexo no domínio Resposta à Comida, na qual meninos 
que apresentaram aumento no IMC tiveram maior Resposta à Comida do que meninos que 
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apresentaram diminuição do IMC, e nas meninas foi observado efeito oposto. Não 
observamos outros efeitos ou interações em outros domínios do BEBQ. 
 
Considerações finais e limitações do estudo 
Sabe-se que há diferença no teste de reatividade ao sabor em recém-nascidos conforme 
o peso ao nascer. Também já se observou a ocorrência de alterações de preferências 
alimentares em relação ao peso de nascimento em diferentes idades. Contudo, nunca foi 
observada a existência de alterações no comportamento alimentar ligadas ao peso ao nascer 
tão precocemente, e este estudo deixa claro que estas alterações do comportamento alimentar 
(i.e. prazer em comer, resposta a comida, ingestão lenta e saciedade) relacionadas ao peso ao 
nascer não são inatas, e sim resultantes de uma interação entre a história neonatal e o 
ambiente em que estas crianças crescem. Isso ressalta a importância do acompanhamento 
cuidadoso do crescimento e desvios de comportamento alimentar como parte essencial para a 
prevenção primária das desordens metabólicas do adulto nessa população. 
O estudo tem como limitação a época precoce que foi aplicado o questionário BEBQ, 
assim como o fato do recrutamento ser feito em um único centro hospitalar e as avaliações do 
crescimento baseadas em registros de terceiros. O BEBQ é um relato materno, e portanto, 
pode sofrer influência de flutuações do humor materno, que não foi avaliado neste trabalho. 
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APÊNDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
Nº do projeto GPPG: 16-0106 
 
Título do Projeto: RESTRIÇÃO DE CRESCIMENTO INTRAUTERINO E 
COMPORTAMENTO ALIMENTAR AOS 30 DIAS DE VIDA 
 
Você e seu bebê estão sendo convidados a participar de uma pesquisa cujo objetivo é 
detectar cedo alterações no padrão de comportamento alimentar de crianças com relação ao 
seu peso e tamanho no momento do nascimento. Esta pesquisa está sendo realizada pela 
Equipe do Alojamento Conjunto do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA).   
Se você aceitar participar da pesquisa, os procedimentos envolvidos em sua 
participação são os seguintes: uma entrevista sobre informações pessoais e de e renda familiar 
com duração de aproximadamente 30 minutos durante a sua internação após o nascimento do 
bebê. Serão avaliadas também as suas informações e do seu bebê que estão no seu prontuário 
do hospital. Trinta dias depois, faremos um contato por telefone e serão realizadas perguntas 
sobre o comportamento e aleitamento de seu filho, além das informações sobre peso e 
comprimento. Este contato telefônico terá duração de, no máximo, 25 minutos.  
Os possíveis riscos ou desconfortos decorrentes da participação na pesquisa estão 
relacionados às respostas nas entrevistas quanto à sua renda, à alimentação e ao 
comportamento de seu filho. Este desconforto será minimizado através de avaliadores 
treinados.  
Esta pesquisa não traz um benefício direto a você, mas poderá trazer conhecimento e 
ajudar no futuro a entender quais bebês têm risco aumentado para sobrepeso, obesidade e 
comportamentos alimentares não-saudáveis. 
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Sua participação na pesquisa é totalmente voluntária, ou seja, não é obrigatória. Caso 
você decida não participar, ou ainda, desistir de participar e retirar seu consentimento, não 
haverá nenhum prejuízo ao atendimento que você recebe ou possa vir a receber na instituição.  
Não está previsto nenhum tipo de pagamento pela sua participação na pesquisa e você 
não terá nenhum custo com respeito aos procedimentos envolvidos. 
Caso ocorra alguma intercorrência ou dano, resultante de sua participação na pesquisa, 
você receberá todo o atendimento necessário, sem nenhum custo pessoal.  
Os dados coletados durante a pesquisa serão sempre tratados confidencialmente. Os 
resultados serão apresentados de forma conjunta, sem a identificação dos participantes, ou 
seja, o seu nome não aparecerá na publicação dos resultados.  
Caso você tenha dúvidas, poderá entrar em contato com as pesquisadoras Samira Da 
Cás (51) 9981-9576 ou Luciana Friedrich, (51) 9953-4239, ou com o Comitê de Ética em 
Pesquisa do Hospital de Clínicas de Porto Alegre (HCPA), pelo telefone (51) 3359-7640, ou 
no 2º andar do HCPA, sala 2227, de segunda à sexta, das 8h às 17h. 
 
Esse Termo é assinado em duas vias, sendo uma para o participante e outra para os 
pesquisadores.  
 
____________________________________ 
Nome do recém-nascido 
 
____________________________________ 
Nome da participante da pesquisa 
 
____________________________________ 
Assinatura 
 
____________________________________ 
Nome do pesquisador que aplicou o Termo 
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____________________________________ 
Assinatura 
 
 
Local e Data: _________________________ 
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APÊNDICE B - QUESTIONÁRIO DE COLETA DE INFORMAÇÕES - PRIMEIRA FASE 
 
RESTRIÇÃO DE CRESCIMENTO INTRAUTERINO E COMPORTAMENTO 
ALIMENTAR AOS 30 DIAS DE VIDA  
MÃES 
 
 
 Número de identificação do questionário: |____|____|____| 
 
Nome da mãe: 
|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____ 
 
|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____ 
 
Endereço  onde a mãe  mora: 
|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____ 
 
|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____ 
 
Telefone residencial para contato:  
|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____ 
 
Telefone para recado:  
|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____ 
 
Celular (1):  
|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____ 
 
Celular (2):  
|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____ 
 
Email: 
|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____ 
 
Contato em rede social: 
|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____ 
 
Data de nascimento da mãe: |____|____|____|____|____|____|____|____| 
 
Semanas gestacionais: |____|____|____|____|____|____|____|____| 
 
Estado Civil: 
(  )Solteira   (  ) Casada ou mora junto   (  ) Divorciada   (  ) Viúva   (  ) Outra situação:_____________________ 
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BEBÊS 
 
 
Nome da criança: 
|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____| 
 
|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____| 
 
Data de Nascimento: 
|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____| 
 
Peso de nascimento: 
|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____| 
 
Intercorrências na gestação: 
|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____|____| 
 
Tipo de parto: |____|____|____|____|____|____|____|____| 
 
Mamou na primeira horade vida: |____|____|____|____|____|____|____|____| 
 
Pequeno para a idade gestacional:   SIM (    )   NÃO (    ) 
 
Simétrico (    )   Assimétrico (    )  
 
Tabagismo: quantos cigarros por dia durante a gestação _______________________ 
  
Aleitamento materno exclusivo no Alojamento Conjunto:  SIM (    )  NÃO (    ) 
 
DADOS ANTROPOMÉTRICOS (Entrevistador, retire os dados do prontuário) 
 
 
Peso: _______________Kg 
 
 
Comprimento: _____________cm 
 
 
Perímetro cefálico: _____________ cm 
 
Apgar: _____________/_____________ 
 
 
 
 
DATA DA ENTREVISTA: ____ / ____ / _______. 
 
DATA DA PRÓXIMA ENTREVISTA: ____ / ____/_______. 
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APÊNDICE C - QUESTIONÁRIO SOCIOECONOMICO  
 
PRIMEIRA FASE – ABEP 2015 
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APÊNDICE D - QUESTINOÁRIO BEBQ  
 
SEGUNDA FASE 
 
 
 
 
 
 
